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Paniksyndrom
— ond cirkel
av feltolkade
kroppsliga
signaler

Attacker av intensiv radsla utan tydlig
yttre orsak som leder till radsla for nya
attacker - det kinnetecknar paniksyn-
drom. Evidensbaserade behandlingsal-
ternativ finns, och det finns inget skal
att avvakta med behandling.
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Diagnosen paniksyndrom innebér att patienten har aterkom-
mande panikattacker med plotsliga upplevelser av intensiv
rédsla utan att det finns nigon tydlig yttre orsak. Attackerna
ska sedan ha lett till att personen kiinner stark oro infor att fa
ytterligare attacker eller pa nagot sétt har dndrat sina vanor
pa grund av attackerna. Det kan handla om att undvika vissa
platser, som snabbképet eller bussen, eller att inte kunna ga ut
ensam. Under attacken ar det vanligt att vara radd for att tap-
pa kontrollen och kanske do, att det dr nagot allvarligt fel pa
ens hjéirta eller att man haller pa att bli galen [1].

Minst en tredjedel av patienterna med paniksyndrom har
dessutom agorafobi, med vilket avses stark radsla for och/el-
ler undvikande av alla sddana situationer som férknippats
med attacker. En gemensam ndmnare for agorafobiska situa-
tioner ar att de medfér svarigheter fér den drabbade att fa
hjilp eller att de ar svara att fly ifran. Eftersom panikattacker
ir ett vanligt symtom dven vid andra angeststérningar samt
vid depression och psykoser ar det viktigt med differential-
diagnostik [2].
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Prevalensen av pa-
Utlésande stimuli n.iksderom ar rela-
(inre eller yttre) tivt 14g [3], med en
tolvmanaderspreva-
lens i Sverige pa 2,2
procent, varfér man
vid diagnostiska be-
domningar bor 6ver-
viga om det snarare
ror sig om social fobi
eller nagon annan
angeststorning. Upp
till 22 procent av be-
folkningen upplever
en panikattack na-
gon gang under livet.
Kraftiga  panikat-
tacker kan dven utlo-
sas av droger, likemedel eller i samband med somatisk sjuk-
dom. I dessa fall ror det sig inte om paniksyndrom, &ven om
paniksyndrom kan utvecklas i efterhand, exempelvis efter en
negativreaktion pa droger.

Det ar av stor vikt att identifiera och adekvat diagnostisera
paniksyndrom tidigt da det kan bli en kostsam sjukdom for
bade individen och samhillet. Inte minst kan det leda till att
onddiga medicinska undersdkningar genomférs [4] och att
den drabbade far forsiamrad livskvalitet, 6kad somatisk sjuk-
lighet och risk for fortida déd [5] men ocksé att relationer med
anhoriga forsdmras [1].
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Kroppsliga symtom
Figur 1. David Clarks panikcirkel.

Neurobiologiska och psykologiska mekanismer

Flera olika forklaringsmodeller har foreslagits i forskningen
kring paniksyndrom [6]. Bist kan paniksyndrom forstas uti-
frén en biopsykosocial modell, dir medicinska/neurobiolo-
giska, psykologiska och sociala mekanismer samspelar. Vad
géller neurobiologiska mekanismer har genetiska faktorer
studerats betrdffande bade arftlighet och molekyliargenetik
[7]. Exempelvis har vi nyligen sett indikationer pa att patien-
ter med den korta varianten av 5-HTTLPR (serotonin-
transportorsallel) har storre symtomborda (panik och de-
pressionssymtom) én patienter utan denna allel [8].

Det finns dven teorier kring paniksyndrom som fokuserar
pa funktionell neuroanatomi, sirskilt betydelsen av de nit-
verk i hjirnan som hanterar ridsla [9]. Dessa riadslonatverk
involverar amygdala men dven andra strukturer som prefron-
tala kortex, insuldra kortex, talamus, hjarnstammen och hy-
potalamus. En annan biologiskt orienterad teori dr Kleins sk

|
B SAMMANFATTAT

Paniksyndrom kannetecknas
av plotsliga, ovantade panik-
attacker med rdadsla fér nya
attacker eller konsekvenser
av dem. En andel patienter
har aven agorafobi.

Olika forklaringsmodeller
har forts fram for att beskriva
hur paniksyndrom uppstar
och vidmakthalls.

Flera behandlingar for panik- I valet av behandling bor pa-
syndrom finns, och bland tientens preferenservdgas
dem dr det psykologisk be- in.

handling i form av kognitiv

beteendeterapi (KBT) eller
lakemedelsbehandling (i
forsta hand selektiva seroto-
nindterupptagshammare)
som rekommenderas och
som har stéd i forskningen.

| Sverige har Internetbaserad
KBT foér paniksyndrom ut-
vecklats och provats med
framgang.
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suffocation false alarm-teori [10], som i korthet gar ut pa att
en felaktig kvivningsreaktion triggas vid panik.

Det finns &dven flera psykologiska teorier kring paniksyn-
drom. Inom kognitiv beteendeterapi (KBT) finns flera olika,
delvis komplementéra, forklaringsmodeller. Mekanismer
som klassisk betingning och associativ inliarning ar ocksa re-
levanta vid utvecklandet av paniksyndrom [7]. Tidiga teorier,
som pa senare tid ateraktualiserats, analyserar problemati-
kenitermer avklassisk betingning och associativinlarning av
rédsla och panik [7] som sedan vidmakthalls genom paféljan-
de undvikande av (agora)fobiska stimuli.

Mest kiand bland psykologiska modeller for paniksyndrom
ar dock David Clarks kognitiva modell [11], som illustreras i
Figur 1. Enligt denna modell feltolkar patienten kroppsliga
signaler, vilket leder till 6kat fysiologiskt paslag, som i sin tur
upplevs som ett bekréftande av den katastrofala tolkningen,
osvien ond cirkel. Det helainitieras avinre och/eller yttre ut-
l6sande stimuli, som mycket vil kan vara exempelvis yrsel i
samband med en vestibulidr rubbning eller en reaktion efter
intag av droger. Det viktiga i sammanhanget ar att utlésande
stimuli sedan inte spelar négon roll, mer én att situationen
forknippas med angestattacker. Andra psykologiska teorier
finns, exempelvis studier diar angestkénslighet har visats vara
predisponerande fér utvecklandet av paniksyndrom [12].

Behandlingsalternativ med evidens

Socialstyrelsen rekommenderar fraimst KBT och darefter 14-
kemedelsbehandling med selektiva serotoninaterupptags-
himmare (SSRI) i forsta hand (Faktal) [13].

Likemedel

Likemedelsbehandling ir fér narvarande det vanligast fore-
kommande alternativetivarden. Flera olikalikemedel har vi-
sats ge effekt vid paniksyndrom med eller utan agorafobi [14].
Bland dessa ingar SSRI-likemedel (sertralin, paroxetin och
citalopram), tricykliska antidepressiva (TCA) och moklobe-
mid. Aven bensodiazepiner har anvints men férekommer i
mindre utstriackning i behandlingsriktlinjer, och da framfér
allt for tillfalligt bruk i samband med annan samtidig likeme-
delsbehandling. Av ovan angivna likemedelsklasser dr SSRI-
preparaten forstahandslikemedel, inte minst tack vare den
fordelaktiga biverkningsprofilenijamforelse med andraléke-
medel. I klinisk praxis dr det inte ovanligt att kombinera ett
SSRI-preparat och KBT [15], vilket kan ge battre behandlings-
resultat vid akut behandling &ven om tilldggseffekten avlike-
medel palangsikt dr oklar jaimfort med att enbart ge KBT [16].

KBT

Av de psykologiska behandlingsalternativen har KBT star-
kast stéd i forskningen. Med viss variation innehaller KBT for
paniksyndrom alltid en forklaringsmodell (rational) som kan
utga fran Clarks kognitiva modell men som ocksa inkluderar
inldrningspsykologiska principer om den vidmakthéallande

|
B FAKTA 1. Lakemedelsbehandling vid paniksyndrom

Rekommendationerna ar fol-

jande:

e SSRI (sertralin, citalopram
eller paroxetin) i startdos,
med utvardering efter 4—6
veckor.

e Vid uteblivet eller partiellt
svar: successiv hojning till

maxdos.

e Utvardering efter ytterli-
gare 6-8 veckor.

e Vid fortsatt otillfredstal-
lande behandlingssvar
byte till MAO-hdmmare
(moklobemid).
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»Minst en tredjedel av patienterna
med paniksyndrom har dessutom
agorafobi ...«

funktionen av undvikande beteende. Inom KBT arbetar man
med att hjdlpa patienten att dels identifiera katastroftankar-
na och bearbeta dem, dels vaga prova att uppleva de kinslor
han eller hon &r ridd fér genom att exponera sig for tidigare
undvikta situationer. Pa detta sitt sker en nyinlarning nir pa-
tienten mérker att symtomen visserligen ar obehagliga, men
ofarliga. Det kan rora sig om att avsiktligt andas hastigt (hy-
perventilera) och sedan registrera och virdera sina tankar
och fysiska reaktioner. Det finns en rad sadana »exponerings-
6vningar« eller »beteendetest« som viljs utifran patientens
problematik [17].

Darefter bér man ga vidare och jobba med exponering fér de
miljoer och situationer patienten undviker. Detta dr centralt,
da agorafobi ofta foreligger. Manga patienter har med tiden
utvecklat ett undvikande- och sk sdkerhetsbeteenden (exem-
pelvis se till att sitta ndra utgangen pa en biografeller att alltid
ha en tablettifickan). Dessa undvikanden och siakerhetsbete-
enden vidmakthaller problemen och maste darfor fokuseras i
behandlingen.

For patienter som omedvetet hyperventilerar mycket kan
tillampad avslappning och kontrollerad magandning varabra.
Overlag finns det stod for att tillimpad avslappning fungerar
dven omresultatet tycks varabistide studier som genomforts
i Sverige [18]. Normalt pagar en panikbehandling mellan 10
och 15 veckor, men det gar i vissa fall att arbeta snabbare, tex
om skriftligt material anvinds som st6d. En fordel med KBT
ar att behandlingen gar att formedla pa olika sitt. Saledes
finns det stéd for individuell behandling, gruppbehandling,
vagledd biblioterapi och véigledd Internetbaserad behandling
[19, 20]. Av dessa ir Internetbaserad KBT och viigledd biblio-
terapi de mest kostnadseffektiva [21]. Alla patienter passar gi-
vetvis inte for dessa behandlingsalternativ &ven om jamfo-
rande studier mellan individuell och Internetbaserad KBT
ger likvirdiga resultat [22]. Langtidseffekter av KBT vid pa-
nik finns dokumenterade [23].

Ett behandlingsalternativ som kan 6vervigas ar psykody-
namiskt orienterad korttidsterapi [24]. Det ror sig dock om en
enstaka studie, som behover replikeras. Dessutom ar meto-
den mer tidskriavande dn KBT. Det finns emellertid patienter
som féredrar en psykodynamisk inriktning pa sin terapi, och
darfor ar det viktigt att en manualbaserad behandling nu
finns tillganglig. Manualen ar dessutom 6versatt till svenska.

Stegvis vard

Aven om utfallet vid individuell KBT #r positivt och en hog an-
del patienter blir férbattrade (minst 70 procent blir normalt
panikfriaistudier) racker tillgéngliga resurser langt ifran till
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for att erbjuda alla patienter individuell KBT. Darfor har steg-
visvard (stepped care) lange diskuterats och i viss man under-
sOkts i forskning [19]. Detta forutsitter god diagnostik sa att
patienten erbjuds lagkostnadsalternativ i forsta steget (exem-
pelvis Internetbaserad KBT), givet att patienten ar lamplig for
detta.

For de patienter som inte blir hjdlpta av en mindre omfat-
tande behandlingsinsats kan klinikern behova ga vidare ge-
nom att exempelvis remittera till mer intensiv individuell be-
handling eller kombinationsbehandling med likemedel. Ty-
varr finns detinte tillrdckligt med forskning for att avgora hur
detta ska ga till pa basta sitt, och i den kliniska vardagen av-
gors behandlingsvalet av vad som finns tillgdngligt. Det leder
exempelvis ibland till att KBT inte erbjuds trots att patienten
onskar den behandlingen. Det d4r mojligt att Internetbaserad
behandling kan 6ka méjligheterna att erbjuda KBT genom att
tillgdngligheten okar.

Situationen i Sverige
For personer med paniksyndrom i Sverige finns det i dag flera
behandlingsalternativ, men det rader brist pa psykologer och
psykoterapeuter med KBT-kompetens. Nar val utbildning i
KBT ges ir det var uppfattning att panikbehandling ofta lars
ut. Situationen dr mer oklar vad géiller psykodynamiskt inrik-
tade utbildningar, men forhoppningsvis kommer dven dessa
att inkludera panikbehandling framoéver da det finns viss evi-
dens och dessutom en manual tillginglig som ar inriktad mot
panikbehandling. Forskning finns planerad for att underséka
effekten av den psykodynamiska manualiserade behandling-
eniSverige.

De flesta panikpatienter behandlas i primérvarden, och det
ar framst svarare fall som behandlas pa psykiatriska kliniker.
Eftersom det finns gott stod for lakemedelsbehandling ar det-
ta sannolikt ofta férstahandsval i den kliniska vardagen, d&ven
om KBT och annan samtalsbehandling erbjuds som tilldgg. I
Socialstyrelsens riktlinjer ges dock KBT visst foretréde. Pa-
tientens 6nskemal dr viktiga nir det finns flera alternativ, vil-
ket dven papekasiSocialstyrelsens riktlinjer [13]. Samsjuklig-
heten med andra angesttillstand och affektiva sjukdomar ar
betydlig, sa i behandlingsvalet maste hidnsyn tas till detta.
Nir patienten dven lider av nagon personlighetsstérning kan
ldngre behandlingar vara motiverade, &ven om evidensléiget
ar oklartidessafall.
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Det dr inte klarlagt om KBT vid panik fungerar sdmre vid
samtidig personlighetsstorning, givet att denna faller inom
det sk kluster C, dvs undvikande personlighetsstorningar [1].
Sverige har sedan ldnge haft aktiv forskning gdllande KBT vid
paniksyndrom, dir Lars-Goran Ost och medarbetare intro-
ducerade Clarks panikbehandling och prévade tillaimpad av-
slappning [18]. Tidigare har &ven forskning kring agorafobi
bedrivits. Under senare ar har den psykologiska behandlings-
forskningen framst gillt Internetbehandling samt bibliotera-
pi med flera kontrollerade studier av Gerhard Andersson, Per
Carlbring och medarbetare [19].

Vad giller kliniska tillimpningar finns i dag Internetbe-
handling for paniksyndrom tillginglig via <http://www.
internetpsykiatri.se> under ledning av Nils Lindefors och
medarbetare. I denna grupp bedrivs ocksa behandlingsforsk-
ning kring paniksyndrom, diar Jan Bergstrom nyligen dispu-
terade pa dmnet. I den forskningen har sk effectiveness-stu-
dier genomforts dar behandlingen provats under kliniskt re-
presentativa forhallanden [21].

Oss veterligen bedrivs for tillfallet inga lakemedelsstudier
kring paniksyndrom i Sverige.

Paniksyndrom missas ofta i varden

Slutligen bor papekas att paniksyndrom i likhet med andra
angeststorningar ofta missas i varden och det kan drgja
manga ar innan patienten far adekvat hjilp. Da spontanlak-
ningen dr begrinsad finns det inte skél att avvakta med be-
handling. Det lidande som paniksyndrom innebir kan med-
fora sjalvmordsrisk, och det finns dven indikationer pa att till-
standet har negativa hilsoeffekter utover den psykiska hilsan
som Okad risk for kardiovaskular sjukdom. Eftersom behand-
lingsalternativ nu finns att tillgd bor sjukvardens aktorer i
linje med Socialstyrelsens riktlinjer se 6ver omhindertagan-
de och vard av patienter med paniksyndrom.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.

ning. Stockholm: Socialstyrelsen;
2010.

14. Baldwin DS, Anderson IM, Nutt
DJ, Bandelow B, Bond A, Davidson
JR, et al. Evidence-based guide-
lines for the pharmacological tre-
atment of anxiety disorders: re- domised trial. BMC Psychiatry.
commendations from the British 2010;10:54.
Association for Psychopharmaco- 22. Carlbring P, Nilsson-Ihrfelt E,
logy. J Psychopharmacol. 2005;19: Waara J, Kollenstam C, Buhrman
567-96. M, KaldoV, et al. Treatment of

17. Carlbring P, Hanell A. Ingen panik: panic disorder: Live therapy vs
Frifran panik- och angestattacker self-help via Internet. Behav Res
110 steg med kognitivbeteendete- Ther. 2005;43:1321-33.
rapi. Stockholm: Natur och Kul- 23. Hollon SD, Stewart MO, Strunk D.
tur; 2007. Enduring effects for cognitive be-

18. OstLG, Westling BE. Applied re- havior therapy in the treatment of
laxation vs cognitive behaviour depression and anxiety. Annu Rev
therapy in the treatment of panic Psychol. 2006;57:285-315.
disorder. Behav Res Ther. 1995;33: 24. Milrod B, Leon AC, Busch F, Rud-
145-58. den M, Schwalberg M, Clarkin J, et

19. Andersson G, Carlbring P. Panic al. Arandomized controlled clini-
disorder. In: O’Donohue WT, Dra- cal trial of psychoanalytic psycho-
per CR, editors. Stepped care and therapy for panic disorder. Am J
e-health: practical applications to Psychiatry. 2007;164:265-72.
behavioral disorders. New York:
Springer; 2011. p. 61-76,

21. Bergstrom J, Andersson G, Ljots-
son B, Riick C, Andréewitch S,
Karlsson A, et al. Internet- versus
group-administered cognitive
behaviour therapy for panic disor-
der in a psychiatric setting: A ran-

797



